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RESUMEN

INTRODUCCION: El empleo rutinario del antigeno prostatico especifico (APE)
ha permitido detectar a pacientes con cancer de préstata clinicamente
localizado en edades mas tempranas y ser sometidos a prostatectomia radical
(PR). Se espera que posterior a la PR el valor del APE disminuya a menos de
0.5 ng/mL. Los niveles ascendentes del APE después de haber disminuido por
debajo de 0.5 ng/mL en el postoperatorio, sugiere recaida de la enfermedad.
OBJETIVO: Analizar los factores de riesgo asociados a recaida bioquimica del
cancer de prostata clinicamente localizado, después de prostatectomia radical.
METODOS: Se estudiaron retrospectivamente 53 pacientes con cancer de
prostata clinicamente localizado de nuestro servicio sometidos a
prostatectomia radical retropubica y linfadenectomia pélvica bilateral en el
periodo comprendido entre enero de 1994 y diciembre del 2001. Se analizaron
los factores de riesgo de los pacientes con y sin recaida bioquimica (grupo | y
grupo I, respectivamente) en un seguimiento promedio de 6 afnos. El término
de recaida bioquimica para un paciente con cancer de prostata clinicamente
localizado y que es sometido a prostatectomia radical , se determina cuando
han ocurrido al menos 2 mediciones separadas del APE por encima del valor
de deteccién (0.5 ng/mL o mas) en el seguimiento postoperatorio y después
de 4 semanas de haberse realizado la cirugia. Se tomd como umbral del valor
de deteccién del APE el valor de 0.5 ng/mL. Los pacientes que nunca
registraron una disminucién menor de 0.5 ng/mL después de la cirugia, se
consideraron como portadores de enfermedad diseminada.

RESULTADOS: De los 53 pacientes de este estudio, 16 sufrieron recaida
bioguimica (30%) (grupo 1) y 37 pacientes no presentaron recaida bioquimica
(70%) (grupo II). En el grupo |, 7 pacientes (44%) presentaron un examen digito
rectal (EDR) sospechoso sin una diferencia significativa (p=0.749), 14
pacientes (88%) tuvieron un APE >10 ng/ml con una diferencia significativa
(p=0.0239), 9 pacientes (56%) un estadio no organo-confinado sin una
diferencia significativa (p=0.696) y 9 pacientes (56%) un Gleason >7 sin una
diferencia significativa (p=0.779). En el grupo Il, 20 pacientes (54%)
presentaron un EDR sospechoso sin una diferencia significativa (p=0.542), 3
pacientes (8%) tuvieron un APE >10 ng/ml con una diferencia significativa
(p=0.0142), 6 pacientes (16%) un estadio no organo-confinado con una
diferencia significativa (p=0.0412) y 8 pacientes (22%) un Gleason >7 con una
diferencia significativa (p=0.0448). Al realizar el analisis entre ambos grupos, el
APE preoperatorio >10 ng/ml tuvo una diferencia estadistica significativa (p=
0.0235) e igualmente al comparar con el APE preoperatorio <10 ng/m! también
hubo una diferencia significativa (p=0.0337). Al comparar el estadio no érgano-
confinado entre ambos grupos hubo una diferencia significativa (p=0.0494).
Respecto a la suma de Gleason no se encontré una diferencia significativa
entre ambos grupos (p=0.0932).

CONCLUSION: Los factores de riesgo predictivos para recaida bioguimica
identificados en este estudio fueron el APE preoperatorio >10 ng/mL vy el
estadio patolégico no érgano-confinado (pT3).



ANTECEDENTES

El empleo rutinario del antigeno prostatico especifico (APE) durante los
ultimos doce afios ha resultado en un incremento importante en el diagnoéstico
de pacientes con cancer de préstata clinicamente localizado en edades mas
tempranas. Esto ha originado un aumento en la realizacion de la
prostatectomia radical (PR) como tratamiento definitivo para el céncer de

préstata localizado. 1-3

La literatura reporta una disminucion aproximada del 52% de pacientes
con enfermedad avanzada al momento de la presentacion y un aumento mayor
a 3 veces de pacientes sometidos a prostatectomia radical como tratamiento de

la enfermedad localizada. 4,5

Se espera que posterior a la prostatectomia radical, el valor del APE
disminuya a menos de 0.5 ng/mL. Los niveles ascendentes del APE después
de haber disminuido por debajo de 0.5 ng/mL en el postoperatorio, sugiere
recaida de la enfermedad. De tal manera, la primera evidencia de recaida de la
enfermedad después de PR es la elevacion constante y progresiva de los

valores del APE que precede a la recurrencia clinica del cancer de prostata. 2,
6-7

La probabilidad de recaida bioquimica reportada en grandes series, a
los 5y a los 10 afos, varia del 20 al 31%, y 27% al 53%, respectivamente;
existen varios factores que influyen en la diferencia de los resultados
reportados en la literatura, entre los que se encuentran la duracion del

seguimiento y la definicién de recaida bioquimica con APE (0.2 a 0.6 ng/mL).
1,711

Posterior al tratamiento quirdrgico es importante vigilar el
comportamiento de los niveles del APE, ya que aquellos pacientes que nunca
alcanzan un descenso del APE por debajo del nivel de deteccién (0.5 ng/mL),
se consideran como portadores de enfermedad diseminada, y, aquellos que

presentan un aumento acelerado del APE después de la cirugia sugieren la

(5]



presencia de enfermedad metastasica. Se considera que aquellos pacientes
que permanecen con niveles indetectables de APE durante largos periodos, de
2 a 4 anos o mas, y posteriormente con incrementos graduales en el APE,

podrian tener recurrencia local de la enfermedad unicamente. s-10

Pound y cols. reportaron que aproximadamente una tercera parte de los
pacientes con recurrencia clinica tenian evidencia de enfermedad localmente
avanzada y el 70% tenian metastasis a distancia, otros autores igualmente
sefialan una baja probabilidad para recurrencia local, del 10 al 25%, con
recaida bioquimica. s El examen digito rectal (EDR), el ultrasonido transrectal,
la tomografia computarizada, la imagen por resonancia magnética, el indio-111
marcado o ProstaScint y la biopsia de la anastomosis uretrovesical, solos 0 en
combinacion, presentan una baja especificidad y sensibilidad para determinar si
es recurrencia local, regional o metastasica. 1245. Soloway y Neulander
sefalan que al presentarse una elevacién del APE después de la PR, un 50%
de los urélogos recomiendan observacion unicamente, el 30% sugieren alguna
forma de tratamiento hormonal y el resto proponen radioterapia; esto refleja la
carencia de un concenso en el tratamiento de los pacientes con recaida
bioquimica después de la PR, de cualquier manera, los efectos de cualquier
tratamiento deben ser evaluados en base a las consideraciones sobre la

progresion de la enfermedad, la sobrevida y calidad de vida. 1s-16

Sobre las bases de la vida media del APE, se considera que el valor del
APE deberia declinar a niveles indetectables dentro de los 21 y 30 dias
posterior a la prostatectomia radical para el cancer de prostata organo-
confinado. La frecuencia recomendada para la determinacion de APE en el
seguimiento posterior a la cirugia es variable, sin embargo, una practica comun
es tomar determinaciones de APE cada 3 meses en el primer afo de

seguimiento, cada 6 meses entre los 2 y 5 afnos y posteriormente cada afo. s, 17

En pacientes sometidos a prostatectomia radical como tratamiento para
cancer de préstata 6rgano-confinado, la recaida bioquimica se considera

cuando han ocurrido al menos 2 mediciones separadas del APE por encima del

e



valor de deteccion (0.5 ng/mL o mas) en el seguimiento postoperatorio; por lo
anteriormente expuesto, el objetivo de la presente comunicacion es establecer
la importancia de tener bien definidos los factores predictivos de riesgo de
recaida bioquimica en pacientes con adenocarcinoma de préstata clinicamente
localizado, hasta este momento no hay algun estudio similar o igual dentro del
Instituto Mexicano del Seguro Social que lo demuestre, y la relacién prondstica
que guardan estos factores es variable en los diferentes estudios reportados
por lo que es necesario conocer si en nuestra poblacién existe constancia en
estos factores o nuestra poblacion tiene factores de riesgo especificos para

recaida. 9,18



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Seran el antigeno prostatico especifico (APE) preoperatorio, el examen
digito rectal (EDR), el estadio patologico y la suma final de Gleason (basado en
el espécimen de la prostatectomia) factores predictivos de riesgo para la
recaida bioquimica en pacientes sometidos a prostatectomia radical para

tratamiento del adenocarcinoma de proéstata clinicamente localizado?



HIPOTESIS

Los factores predictivos de riesgo para la recaida bioquimica del cancer
de prostata clinicamente localizado posterior a |la prostatectomia radical son el
APE preoperatorio, el examen digito rectal, el estadio patoldgico y la suma final

de Gleason de la pieza quirlrgica.



OBJETIVO

Analizar los factores de riesgo asociados a recaida bioquimica del cancer
de prostata clinicamente localizado, después de prostatectomia radical como
tratamiento definitivo.

1. Examen digito rectal (EDR)

2. APE preoperatorio

3. Estadio patologico

4. Suma final de Gleason de la pieza quirurgica



MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO:

Casos y controles anidado en una cohorte retrospectiva.

UNIVERSO DE TRABAJO:

Constituido por 53 pacientes del Servicio de Urologia del Hospital de
Especialidades "Bernardo Sepulveda G” del Centro Medico Nacional Siglo XXI,
con diagnéstico preoperatorio de cancer de préstata clinicamente localizado, y
sometidos a prostatectomia radical como tratamiento definitivo entre los anos
de 1994 al 2001.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES:

A) INDEPENDIENTES:
=  Examen digito rectal
» APE preoperatorio
» Estadio patoldgico

= Suma final de Gleason de la pieza quirurgica

B) DEPENDIENTES:
= El término de recaida bioquimica para un paciente con cancer de
prostata clinicamente localizado y que es sometido a
prostatectomia radical, se determina cuando han ocurrido al

menos 2 mediciones separadas del APE por encima del valor de



deteccion (0.5 ng/mL o mas) en el seguimiento postoperatorio y

después de 4 semanas de haberse realizado la cirugia.

C) DE CONFUSION:
- Edad de los pacientes

SELECCION DE LA MUESTRA:

A) CRITERIOS DE INCLUSION:
e Pacientes sometidos a prostatectomia radical con linfadenectomia pélvica

bilateral para el tratamiento de cancer de préstata clinicamente localizado.

B) CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Resultado histopatolégico de la linfadenectomia pélvica bilateral positivo para

adenocarcinoma de prostata.

e Que el paciente no presente descenso del APE preoperatorio un mes
después de la prostatectomia radical, o que el descenso del APE preoperatorio

no sea menor a 0.5 ng/mL.
e Falta de seguimiento por abandono del tratamiento del paciente.
PROCEDIMIENTOS:

En el periodo comprendido entre enero de 1994 y diciembre del 2001, en el
Servicio de Urologia del Hosp. de Especialidades del C.M.N. Siglo XXI, se han
identificado 53 pacientes sometidos a prostatectomia radical por cancer de
prostata clinicamente localizado, todos fueron sometidos a linfadenectomia
pélvica bilateral con estudio histopatolégico transoperatorio de los ganglios
linfaticos para confirmar si existian metastasis en el diagnéstico de

adenocarcinoma de la prostata preoperatoriamente establecido. Se estudiaron



de manera retrospectiva y conforman la cohorte con seguimiento completo para
el analisis del presente estudio. Se analizaron los diferentes factores de riesgo
de los pacientes que presentaron recaida bioquimica (grupo I) y los que no la
presentaron (grupo Il), todos con un seguimiento postoperatorio promedio de 6

anos.

La evaluacién preoperatoria comprendid el analisis de la edad,
comorbilidad, sintomatologia clinica, examen digito rectal, APE inicial,
auxiliares de gabinete (USG renal y vesical, TAC abddmino-pélvica, tele de
torax, gammagrama o6seo), USGTR con toma de biopsias prostaticas,
evaluandose el patrén de Gleason de la biopsia prostatica y el nimero de
biopsias positivas. En el transoperatorio se evaluaron los hallazgos
macroscopicos de la linfadenectomia pélvica bilateral y de la pieza quirtrgica

(prostata).

En el postoperatorio se identificaron las caracteristicas histopatoldgicas
de la pieza quirtrgica, registrandose la suma de Gleason, los margenes
quirargicos, invasion perineural, capsular y a vesiculas seminales. Se obtuvo el

estadio patolégico de acuerdo a la Clasificacion TNM de la UICC. 19

El seguimiento de los casos consistio en el registro periddico de las cifras
de APE desde la primera lectura al mes de realizada la prostatectomia radical,
cuatro lecturas en el primer ano del postoperatorio, tres lecturas entre los 2y 5
anos, y posteriormente cada afo en los siguientes. El APE ha sido medido
rutinariamente de muestras séricas enviadas al laboratorio de Hormonas vy
Marcadores tumorales del Departamento de Andrologia del Servicio de
Urologia de éste hospital a través de quimioluminiscencia con un analizador
DPC IMMULITE PSA con un rango de sensibilidad “informable” de 0.3 a 150
ng/ml.

Para el presente estudio, se definid como recaida bioquimica el
presentar al menos dos mediciones separadas del APE con un valor superior al

valor de deteccién (0.5 ng/mL o mas) en el seguimiento postoperatorio y



posterior a 4 semanas de haberse realizado la cirugia. Se tomé como umbral
del valor de deteccién del APE el valor de 0.5 ng/mL ya que en nuestro
laboratorio no se cuenta con métodos de técnicas ultrasensibles que detecten
valores por debajo de 0.1 ng/mL. Los pacientes gque nunca registraron una
disminucién menor de 0.5 ng/mL después de la cirugia, fueron considerados

como portadores de enfermedad diseminada.



ANALISIS ESTADISTICO:

Se estimo la incidencia de recaida bioquimica de todos los pacientes con

cancer de proéstata 6rgano-confinado sometidos a prostatectomia radical.

Se realizé una prueba de X? de tendencia lineal para establecer la
asociacion entre los distintos estratos pronésticos al diagnostico y la incidencia
de recaida bioguimica, se realizo un anélisis multivariado para identificar cual
de los diferentes factores de riesgo sefialados tiene mayor relevancia en la
incidencia de la recaida. El analisis de riesgo se estimd por razén de momios.

Se considero significativa una p < 0.05.



CONSIDERACIONES ETICAS

Para la revision de los expedientes se conté con la autorizacion de los
pacientes, explicandoles ampliamente en que consistia el estudio, el tipo de
informacion que seria obtenida de los expedientes que conformaria la base de
datos y que por supuesto es completamente confidencial, todos los pacientes
se encuentran en seguimiento definitivo en la Consulta Externa del Servicio de
Urologia del Hosp. Especialidades C.M.N. S. XXl y se contd con el apoyo de

los médicos de base adscritos al servicio para obtener dicha informacion.



RECURSOS

A) HUMANOS:
= Director de la Investigacién
e Dr. Hugo F. Wingartz Plata
Médico adscrito al Servicio de Urologia
del Hospital de Especialidades
“Bernardo Sepulveda G." del Centro
Médico Nacional Siglo XXI. IMSS.
e |nvestigador Asociado
* Dr. Igor Octavio Velazquez Morales
Residente de 5° Afo de Urologia del
Hospital de Especialidades "Bernardo
Sepulveda G." del Centro Médico
Nacional Siglo IMSS.
= Asesor de la Investigacion
¢ Dr. Eduardo A. Serrano Brambila
Jefe del Servicio de Urologia del
Hospital de Especialidades “Bernardo
Sepulveda G." del Centro Médico
Nacional Siglo XXI. IMSS.

C) MATERIALES:
Expedientes clinicos del Servicio de Urologia del Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS.

D) FINANCIEROS:
No se requirié financiamiento econémico adicional. Los costos de papeleria

e impresion fueron cubiertos por los investigadores.
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RESULTADOS

De los 53 pacientes que conformaron la cohorte, después de la cirugia y
durante un seguimiento postoperatorio promedio de 6 afos, la edad promedio

fue de 64 afos (rango 45-75 afnos).

Al momento inicial del diagnoéstico, de los 53 pacientes, 27 pacientes
(51%) presentaban un examen digito rectal sospechoso de malignidad y el
APE inicial tuvo una mediana de 12.3 ng/ml (rango 0.6-51.3); a todos los
pacientes se les clasificé preoperatoriamente en un estadio clinico segun la
TNM: 7 pacientes como T1A (13%), 11 pacientes como T1B (21%), 8
pacientes como T1C (15%), 13 pacientes como T2A (24%), 11 pacientes como
T2B (21%) y 3 pacientes como T2C (6%) (ver grafica 1).

De los 53 pacientes de este estudio, 16 sufrieron recaida bioquimica
(30%) ( Grupo | ) y 37 pacientes no sufrieron recaida bioquimica (70%) ( Grupo
).

En el grupo | el promedio de tiempo de recaida fue de 33 meses (rango

24 a 42 meses).

Al realizar el analisis de los factores predictivos de riesgo para el grupo |

se encontraron los siguientes resultados:

El examen digito rectal se encontré sospechoso en 7 pacientes (44%),
los restantes 8 (56%) presentaron examen digito rectal normal, y no se
encontré una diferencia estadisticamente significativa (p= 0.749).

Respecto al APE preoperatorio, se realiz6 el corte a un valor de >10
ng/mL y <10 ng/mL, 14 pacientes (88%) presentaron un APE >10 ng/mL y 2
pacientes (12%) un APE <10 ng/mL, con una diferencia estadisticamente
significativa (p= 0.0239).



En cuanto al estadio patolégico se establecid el corte como cancer
organo-confinado (pT1 y pT2) y no érgano-confinado (pT3 y pT4), los pacientes
se estadificaron de la siguiente manera: 7 pacientes (44%) con cancer érgano-
confinado y 9 (56%) con cancer no organo-confinado, sin encontrarse una

diferencia estadisticamente significativa (p= 0.696).

Al comparar la suma de Gleason en el reporte histopatologico final, se
encontrd un Gleason >7 en 9 pacientes (56%), y un Gleason <7 en los
restantes 7 pacientes (44%), sin una diferencia estadisticamente significativa
(p=0.779) (ver tabla 1).

Al realizar el analisis de los factores predictivos de riesgo para los

pacientes del grupo Il, se encontraron los siguientes resultados:

El examen digito rectal se encontré sospechoso en 20 pacientes (54%),
los restantes 17 (46%) presentaron examen digito rectal normal, y no se

encontré una diferencia estadisticamente significativa (p= 0.542).

Respecto al APE preoperatorio, 3 pacientes (8%) presentaron un APE
>10 ng/mL vy 34 pacientes (92%) un APE <10 ng/mL, con una diferencia
estadisticamente significativa (p= 0.0142).

En cuanto al estadio patologico los pacientes se estadificaron de la
siguiente manera: 31 pacientes (84%) con cancer o6rgano-confinado (pT1 y
pT2) y 6 pacientes (16%) con cancer no 6rgano-confinado (pT3 y pT4),
encontrandose una diferencia estadisticamente significativa (p= 0.0412).

Al comparar la suma de Gleason en el reporte histopatologico final, se
encontré un Gleason >7 en 8 pacientes (22%), y un Gleason <7 en los
restantes 29 pacientes (78%), con una diferencia estadisticamente significativa
(p= 0.0449) (ver tabla 1).



Al realizar el analisis estadistico entre ambos grupos se encontré una
diferencia significativa en el APE preoperatorio > 10 ng/ml (p= 0.0235), en el
APE preoperatorio < 10 ng/ml  (p= 0.0337), y en el estadio patologico no
organo-confinado (pT3 y pT4) (p= 0.0494), el resto de los factores de riesgo
analizados en este estudio (el examen digito rectal y la suma Gleason) no

mostraron una diferencia estadisticamente significativa (ver tabla 1).



DISCUSION

El cancer de préstata es la neoplasia mas comun que ocurre en los
varones. Su deteccion, tratamiento y seguimiento presenta particularidades y
dilemas respecto a su manejo. La determinaciéon del APE ha incrementado
notoriamente el descubrimiento de la enfermedad local. Asi mismo, posterior al
tratamiento definitivo del cancer de préstata, el seguimiento, vigilancia y
desenlace de la enfermedad se evalGan sensiblemente con las cifras de APE.
Dicha sensibilidad para la determinacién del APE anticipa la deteccién clinica

de fallas al tratamiento quirurgico.

En este estudio se encontré un 30% de recaida bioquimica, otros
autores como Pound y cols. reportaron una tasa de recaida bioquimica del
15% a los 5 anos de seguimiento, 20-21. Obek y cols. reportaron una tasa de
recaida bioquimica del 13% a los 2 afos de seguimiento, z2. Catalona y Smith
reportan una tasa del 22% a los 5 afios, 23. Kupelian y cols. del 19% a los 2
anos de seguimiento, 24, y Soloway y Neulander reportan una tasa de recaida
bioquimica del 24% a 5 afios de seguimiento. 16. De acuerdo al estudio de
Pound y cols. el 34% de los pacientes con recaida bioquimica desarrollaron
metastasis en un intervalo de 8 anos si la terapia al momento de la recaida
bioquimica no era instituida y el promedio de sobrevida fue de 5 anos a partir
del desarrollo de la metastasis. Por otro lado, Soloway reporté que no existe
una diferencia estadistica en la sobrevida a 10 anos entre los pacientes con y

sin recaida bioquimica despues de la prostatectomia radical. 79,25

El diagnostico temprano de los pacientes con enfermedad recurrente
basada en determinaciones del APE, con la subsecuente mejor vigilancia,
permite iniciar el manejo mas temprano en los pacientes con recaida
bioquimica y que potencialmente se traduciria en una mejoria en la sobrevida.
Se han descrito diversos factores de riesgo para recaida y progresion de la
enfermedad, entre los cuales se encuentran los evaluados en el presente

estudio, sin embargo, estos factores se encuentran intrinsecamente



relacionados existiendo variaciones en cada poblacién estudiada, de tal forma

que no pueden evaluarse de manera aislada.

El riesgo relativo para desarrollar recaida bioquimica depende de varios
factores clinicos y patolégicos tanto preoperatorios como postoperatorios.
Analisis multivariados indican que los factores predictivos independientes mas
significativos son el APE preoperatorio (algunos autores lo consideran el factor
predictivo mas importante en la recaida bioquimica) 1e-17, el estadio clinico-
patolégico (que se apoya en el examen digito rectal y Clasificacion TNM), 19, y
la suma final de Gleason (basado en el espécimen de la prostatectomia); segun
Pound y cols. s los pacientes con recaida bioquimica despues de PR tienen un
73% de posibilidades de permanecer libres de metastasis en los primeros 5
anos de la recaida bioquimica si la suma de Gleason era de 7 o menos y solo
un 40% si la suma era mayor de 7. Los pacientes de alto riesgo generalmente
son definidos por presentar un estadio patolégico mayor de T2b, una suma de
Gleason mayor de 7 y un valor de APE preoperatorio mayor a 20 ng/mL. 11,17

Otros factores predictivos adicionales aceptados son la existencia de
margenes quirlrgicos positivos (las diferentes series sefialan que de un 28% al
40% de los pacientes con margenes quirirgicos positivos desarrollan recaida
bioguimica posterior a la PR). 1, s, 11 Otros autores como Scattoni y cols,
sefialan que hay factores de riesgo predictivos para recurrencia local del cancer
de prostata como lo serian un Gleason menor de 7, la no invasion a vesiculas
seminales o a ganglios linfaticos pélvicos, un APE detectable después de un
ano de realizada la PR y con una velocidad menor de 75 ng/mL/afio, mientras
que los factores predictivos para recurrencia metastasica serian un Gleason
mayor de 7, invasion a vesiculas seminales, ganglios linfaticos pélvicos
positivos, un APE detectable antes de un afo de realizada la PR y con
velocidad mayor a 75 ng/mL/afo. 26

En nuestro estudio el APE preoperatorio se ha identificado como un
factor de riesgo para la recaida, la cifra de APE inicial mayor de 10 ng/ml
mostré un riesgo da casi 3 veces mas para recaida bioquimica, y al realizar el
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analisis estadistico en ambos grupos se encontré una diferencia significativa.
Respecto al estadio patolégico final casi un 50% de los pacientes con recaida
tuvieron un estadio igual o mas avanzado que pT3 y al comparar ambos grupos
se encontré una diferencia significativa al analizar la variable del estadio no
organo-confinado. La existencia de margenes quirurgicos positives e involucro
de vesiculas seminales claramente fueron observados en el grupo con recaida
(en mas del 50%), datos que concuerdan con lo publicado en la literatura.
Soloway reporta que los pacientes con margenes quirlrgicos positivos tienen 4
veces mas riesgo de presentar recaida bioquimica que aquellos con margenes
quirtrgicos negativos) o con involucro de vesiculas seminales o ganglios

linfaticos. 1s, 27-28

Igualmente el tiempo de seguimiento posterior de la prostatectomia
radical es controversial, Kattan y cols. reportaron que la recaida después de 7
anos es rara, pero en la serie descrita por Pound y cols. del Johns Hopkins
Hospital indicaron que la elevacion del APE fue de un 19% entre los 6 a los 9
anos de seguimiento y del 4% posterior a mas de 10 afios de seguimiento, en
consecuencia la determinacién del APE deberia seguir aun después de
intervalos prolongados libres de enfermedad. 1,9, 2030 Este estudio tiene un

seguimiento postoperatorio promedio de 6 afios hasta este momento.

En otras poblaciones |la edad ha sido reconocida como factor de riesgo
para la recaida bioguimica, en nuestro estudio se observé una tendencia con

una edad mayor en los que tuvieron recaida.

Probablemente debido al tamafio de la muestra de éste estudio no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas al realizar el analisis
estadistico de los resultados, existiendo la posibilidad de pasar por alto alguna
diferencia clinicamente significativa, ese error suele conocerse como error tipo
Il o By suele considerarse entre el 0.20 y el 0.10 para muchos proyectos de

investigacion.



CONCLUSION

Los factores de riesgo predictivos para recaida bioquimica posterior a la
prostatectomia radical como tratamiento del cancer de prostata clinicamente
localizado identificados en este estudio fueron el APE preoperatorio >10 ng/mL
y el estadio patolégico no érgano-confinado. Estos datos son consistentes de
acuerdo a lo reportado en la literatura mundial y se deben tener en cuenta para
identificar a los pacientes que tienen mayores posibilidades de sufrir recaida
biogquimica, ademas de iniciar el tratamiento temprano y dirigido de enfermos

potencialmente curables.

[
(3]



ANEXOS

TABLA 1. ANALISIS DE LAS VARIABLES EN AMBOS GRUPOS.
Grupo | Grupo i
Pac. con recaida | Pac. sin recaida
bioquimica bioquimica

Variable No. pacientes(%) | No. pacientes(%) *p=
Examen digito 7 (44%) 20 (54%) 0.748
rectal sospechoso
Examen digito 9 (56%) 17 (46%) 0.846
rectal normal
*p= 0.749 0.542
APE preoperatorio 14  (88%) 3 (8%) 0.0235
>10 ng/ml
APE preoperatorio 2 (12%) 34 (92%) 0.0337
<10 ng/ml
*p= 0.0239 0.0142
Organo-confinado 7 (44%) 31 (84%) 0.0678
pT1ypT2
No érgano-confina 9 (56%) 6 (16%) 0.0494
pT3ypT4
*p= 0.696 0.0412
Gleason > 7 9 (56%) 8 (22%) 0.0932
Gleason <7 7 (44%) 29 (78%) 0.0655
*p= 0.779 0.0449

* Significancia estadistica <0.05
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GRAFICA 1. ESTADIO CLINICO TNM PREOPERATORIO.

Count

T1A TiB TiC T2A T2B

T2C

Estadio clinico TNM




HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“ANALISIS DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA RECAIDA
BIOQUIMICA DESPUES DE PROSTATECTOMIA RADICAL EN EL CANCER
DE PROSTATA LOCALIZADO"

Caso No:
Fecha de la Prostatectomia Radical: / /
Nombre: Edad:
Comorbilidad: Tiempo de evolucion:
Tratamiento:
Sintomatologia Clinica:
SUOB: SUIB: Hematuria: RAO:
Laboratoriales Preoperatorios:
Hb: Hto: Leuc: Gluc Urea:
Creat: Tp: Ttp:
EGO: uc:
APE Inicial al Diagnéstico: ng/mL

ERD: No sospechoso: Sospechoso confinado
Sospechoso con extensién capsular Volumen: grs

Fecha de Diagndstico de Ca Prostata por USGTR biopsia:

/ /
Gleason biops'ia: Patrén: y Suma: No. biopsias
positivas:
Estadio Patolégico (TNM): <T2c: >T2¢:
USGTR: grs datos:
TAC: datos:

Tele tx: GGO:



HallazgosTransQx:

Gleason pieza quirurgica: Patron: y Suma:
Margen Qx: Positivo Negativo:
Apex o uretra: Invasion perineural:
Base vesical: Capsula:
Anterior: Vesiculas seminales:
Num. cadenas ganglionares positivas: / negativas
APE Post Prostatectomia Radical: ng/mL
Fecha: / /
APE en el 1er afno del seguimiento posoperatorio:
APE: ng/mL Fecha: / /
APE: ng/mL Fecha: / /
APE: ng/mL Fecha: / /
APE en el 2do al 5to afios de seguimiento posoperatorio:
APE: ng/mL Fecha: / /
APE: ng/mL Fecha:
APE: ng/mL Fecha: / /
APE: ng/mL Fecha: / /
APES. e

APE Primera recaida bioquimica:
Titulacion unica 2 0.5 ng/mL: ng/mL
Titulaciones consecutivas 2 0.5ng/mL:

/

—

—

/

I
Tiempo de duplicacion del APE desde Ia
dias/meses/anos

—

Fecha: /

ng/mL Fecha:
ng/mL Fecha:
ng/mL Fecha:

primera recaida:
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